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Introdução
Na prática clínica, as indicações de terapêutica anti-
coagulante vêm se tornando cada vez mais frequentes, conse-
quentemente aumentando a ocorrência de pacientes usuários
deste tipo de medicação nos consultórios odontológicos.
Há uma grande diversidade de opiniões tanto na área médica
quanto na odontológica em como realizar um tratamento
odontológico seguro em pacientes anticoagulados com
derivados cumarínicos. Vários protocolos de atendimento
são sugeridos e incluem desde a interrupção completa do
medicamento, sua redução ou a substituição pela heparina
até a manutenção da terapia anticoagulante sem alteração,1-9
com ênfase na utilização de hemostáticos locais.10-19 Nenhum
desses esquemas está livre de riscos, o que torna impres-
cindível uma avaliação completa da condição sistêmica do
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Doi:
paciente, do acompanhamento do seu grau de anticoagulação
através de exames laboratoriais e da classificação da amplitude
do trauma cirúrgico envolvido no procedimento odontológico
a ser realizado.
Esses protocolos vêm sendo pesquisados para garantir
um tratamento que previna a ocorrência de sangramentos e,
ao mesmo tempo, não exponha o paciente a um risco de
tromboembolismo. Interromper a terapia anticoagulante,
expondo dessa maneira o paciente a um risco desnecessário
de tromboembolismo, não é uma atitude cautelosa, pois
muitos autores demonstram que é seguro realizar a maioria
dos procedimentos cirúrgicos odontológicos sem risco de
hemorragias graves, quando o Índice Normatizado Inter-
nacional (INR) estiver dentro dos níveis terapêuticos.
Com objetivo de verificar o risco de sangramento pós-
operatório em pacientes anticoagulados realizamos um levan-
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tamento retrospectivo dos prontuários dos pacientes em uso
de dicumarínicos, que foram atendidos no Hospital Brigadeiro,
no período de 2003 a 2006, submetidos a cirurgias para avaliar
a ocorrência desse tipo de complicação cirúrgica com e sem a
utilização de hemostáticos locais.
Casuística e Método
Realizamos um levantamento retrospectivo de 26
prontuários de pacientes anticoagulados com dicumarínicos
submetidos a cirurgias odontológicas ambulatoriais, aten-
didos no Serviço de Odontologia do Hospital Brigadeiro, no
período de 2003 a 2006. Os dados anotados foram: idade na
época do procedimento, gênero, valor de INR, tipo de cirurgia,
a utilização ou não de algum hemostático local e a ocorrência
de sangramento pós-operatório. Os pacientes foram operados
sem realizar alterações na terapia anticoagulante. Todas as
cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgião, respeitando
os princípios fundamentais da cirurgia. Qualquer complicação
cirúrgica relacionada à hemorragia ou infecção foi consi-
derada.
Resultados
Do total de 26 prontuários, os pacientes tinham idade
entre 11 e 89 anos, sendo 18 homens e 8 mulheres. As cirurgias
odontológicas a que foram submetidos corresponderam a 46
exodontias e uma apicectomia, de pequeno ou médio trauma
cirúrgico (onde é esperado pouco ou mínimo sangramento
trans e pós-operatório). Em 11 pacientes não foi utilizado
nenhum tipo de hemostático; em 13 foi utilizado o Beriplast®
e em 2, o Tissucol®  (Tabela 1).
Todos os pacientes operados estavam com INR (Índice
Normatizado Internacional) dentro dos níveis terapêuticos
para o tratamento médico que necessitavam (entre 1.8 e 3.6).
Não houve nenhum caso de sangramento pós-opera-
tório nas cirurgias sem hemostático local. O único caso de
hemorragia ocorreu na exodontia do dente 46 - molar inferior
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(INR de 3.8 e utilizado o Beriplast®), dois dias após o procedi-
mento cirúrgico, o qual foi controlado apenas com medidas
locais de hemostasia realizando tamponamento com gaze.
Não houve descrição de quadro de infecção em nenhum dos
casos. A tabela 1 expressa os dados considerados.
Revisão de literatura e discussão
A utilização de anticoagulantes orais de uso contínuo
por indivíduos com algum tipo de comprometimento vascular
ou cardíaco torna imprescindível a realização de uma anam-
nese cuidadosa quanto ao controle de episódios hemorrá-
gicos ou tromboembólicos, e de uma avaliação clínica multi-
profissional.
O controle médico do grau de anticoagulação do
paciente é imperativo e deve ser realizado periodicamente
para verificar se o nível terapêutico necessário está sendo
mantido; para isso, é utilizado o tempo de protrombina, cujo
resultado pode ser expresso em segundos, em atividade de
protrombina ou em INR, que devem ser realizados num
intervalo de, no máximo, 4 semanas, como preconizado pelo
American College of Chest Physicians.20
De acordo com alguns autores, de maneira geral, o
intervalo terapêutico do INR deve ficar entre 2.0 e 3.5, mas,
dependendo do tipo de doença apresentada pelo paciente,
valores maiores de INR são considerados terapêuticos.3,6,8,21
Um valor de INR entre 2 e 3 é usual para controle de trombose
venosa; já em pacientes portadores de válvulas cardíacas
protéticas passa a ser necessário um INR por volta de 3.5.22
Em 1994, Lippert e Gutschik2 publicaram recomendações
onde o INR não deveria ser maior que 4.0, e preferencialmente
menor que 3.0, antes do paciente anticoagulado ser submetido
a procedimentos odontológicos com alto risco de sangramento.
As recomendações de alguns autores3,9 para vários
procedimentos cirúrgicos odontológicos indicam que, para
exodontias simples ou quando mínimo sangramento é
esperado, um INR menor que 4.0 é aceitável; para casos de
sangramento moderado, cirurgias de terceiros molares ou
exodontias múltiplas, o INR deverá ser reduzido; em casos
onde hemorragia maior é esperada, um INR menor que 3.0 é
indicado; e, quando o INR estiver acima de 5.0, cirurgias não
devem ser realizadas.
Evans et al.23 concluiram, em seu estudo, que pacientes
usando dicumarínicos com INR menor que 4.1 podem ser
submetidos a exodontias sem alteração na medicação. Já de
acordo com Scully e Wolff,22 exodontias a fórceps não com-
plicadas de um a três dentes, em pacientes com INR menor que
3.5 e sem outros fatores de risco (como uso de AAS, álcool,
outras coagulopatias), associadas a hemostáticos locais podem
ser realizadas sem alteração na medicação anticoagulante.
Dos casos avaliados nos prontuários, quatro exodon-
tias foram de terceiros molares inclusos e uma caso de apicec-
tomia, cirurgias estas que representam um traumatismo
cirúrgico maior que uma exodontia simples, e nessas situações
foi associado um hemostático local (Beriplast®) para auxiliar
na prevenção de hemorragia, não tendo ocorrido sangramento
no pós-operatório.
Vários autores preocuparam-se em salientar a necessi-
dade do emprego da técnica cirúrgica atraumática e da
aplicação de medidas locais convencionais de controle de
hemostasia, onde a sutura adequada é extremamente impor-
tante1,4,7,8,10,15,24-26
A manutenção da medicação anticoagulante vem sendo
preconizada por um número crescente de pesquisas, que
observaram uma incidência mínima de episódios hemorrágicos
após cirurgias onde os valores em TP e/ou em INR dos pacientes
estavam dentro dos índices terapêuticos.1,4-8 Esse protocolo
tem sido ainda mais reforçado por autores10-19,27 que enfatizam
a utilização de hemostáticos locais, afirmando a eficiência dos
mesmos na prevenção e controle de hemorragias pós-opera-
tórias. Nosso levantamento mostrou resultados semelhantes
com índice mínimo de sangramento pós-operatório (um caso)
controlado por medidas locais com tamponamento.
Essas orientações também são preconizadas pelo Comitê
Britânico de Hematologia, o qual descreve que o risco de
sangramento nesses pacientes mantendo o INR entre 2 e 4 é
pequeno para cirurgias odontológicas, sendo que a inter-
rupção do anticoagulante não seria justificada devido ao
aumento do risco de trombose.28
Dentre os materiais com ação hemostática citados na
literatura, os mais utilizados são a esponja de gelatina reab-
sorvível, a esponja de colágeno, a celulose oxidada, o boche-
cho com ácido tranexâmico e o selante de fibrina. As pes-
quisas mostram que todos eles apresentam bons resultados
na hemostasia local.
Autores relatam que o selante de fibrina apresentou
ótimos resultados na prevenção de hemorragia e parece ser o
hemostático com menos efeitos colaterais.13,25,26,29,30
Assim, salientamos que a execução do procedimento
cirúrgico com o menor trauma possível, a rigorosa observação
de todos os passos da técnica cirúrgica, incluindo sutura
adequada, e o seguimento das recomendações pós-opera-
tórias pelo paciente devem ser fatores primordiais a serem
considerados sempre em todos os pacientes e, especialmente,
naqueles que se encontram anticoagulados.
A avaliação dos riscos de hemorragia trans e pós-
operatórias, bem como da quantidade de trauma cirúrgico ao
qual estará sujeito esse paciente, é imprescindível para o
estabelecimento de um protocolo de atendimento adequado.
O Comitê Britânico ressalta ainda a importância da habilidade
e experiência do cirurgião-dentista.28
Conclusão
O estudo permitiu concluir que cirurgias odontológicas
de pequeno e médio trauma podem ser realizadas com
segurança mantendo-se a medicação em pacientes anti-
coagulados por dicumarínicos e com INR menor que 4, desde
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que os princípios de técnica cirúrgica atraumática sejam
seguidos rigorosamente e, se necessário, com o auxílio dos
hemostáticos locais.
Abstract
In the daily medical practice there has been an increase in the use
of anticoagulant drugs; as a consequence, dental offices are
receiving more individuals under this therapy. Nowadays dental
surgeons need a broader knowledge of hemostasis and associated
therapies in order to offer the best possible assistance. This article
presents a retrospective study based on the clinical records of
anticoagulated patients using dicoumarin who underwent dental
surgical procedures. Twenty-six patients were submitted to forty-
seven minor dental surgical procedures without any change to
their doses of anticoagulants. Laboratorial evaluations of PT (pro-
thrombin time) based on the INR (International Normalized Ratio)
were performed for all patients. The results showed that only one
patient reported postoperative bleeding which was controlled by
local compression. Based on the results of this study and a brief
review of publications, the authors suggest that the most adequate
conduct for most patients is to maintain anticoagulation therapy
and the complementary use of local hemostasis when necessary.
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